Tous les traitements de l’infertilite 
voient leurs resultats chuter avec l’age et 
ne compensent done pas la chute de la 
fertility liee a l’age, ce qu’ignorent sou- 
vent nos patientes et parfois leurs mede- 
cins. Le slogan du Planning familial, « Un 
enfant quandje veux », a ete mal com- 
pris. Les femmes l’ont pris au pied de la 
lettre. II faudrait lui substituer : « Un 
enfant taut queje peux. » Que les fem- 
mes soient informees de la chute de la 
fertilite avec Page, et orientent ensuite 
leur vie en toute connaissance de cause, 
devrait etre le but de tous les medecins. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Treatment options for age-related 
infertility 

There has been a consistent trend towards delayed 
childbearing in most Western countries Treatment options 
for age-related infertility includes controlled ovarian 
hyperstimulation with intrauterine insemination and in vitro 
fertilization (IVF). A sharp decline in pregnancy rate with 
advancing female age is noted with assisted reproductive 
technologies (ART) including IVF. Evaluation and treatment 
of infertility should not be delayed in women 35 years and 
older. No treatment other than oocyte donation has been 
shown to be effective for women over 40 and for those with 
compromised ovarian reserve, but its pratice is not easy in 
France hence the procreative tourism. As an increasing 
number of couples choose to postpone childbearing, they 
should be informed that maternal age is an important risk 
factor for failure to conceive. 

resume Techniques d’assistance medicale 
a la procreation proposees avec Page 
(dont le don d’ovocyte) 

Le desir tardif d’enfant est devenu un reel probleme de 
societe. En cas de difficultes a concevoir, les couples 
recourent desormais aux techniques d’assistance medicale 
a la procreation (AMP): inseminations intra-uterines et 
fecondation in vitro classique ou avec micro-injection 
intracytoplasmique de spermatozo'ides. L’efficacite de ces 
traitements diminue rapidement quand I’age s’eleve, I’AMP 
n’est pas une baguette magique qui peut compenser I’effet 
de I’age, ce qu’ignorent souvent les patientes et parfois les 
medecins. Des 35 ans, une prise en charge rapide des 
femmes infertiles s’impose. Le don d’ovocyte est la seule 
technique qui puisse compenser cette chute de la fertilite, 
mais sa pratique se heurte encore en France a de 
nombreuses difficultes qui poussent les femmes qui le 
peuvent a rechercher une prise en en charge a I’etranger 
(« tourisme procreatif »). II est fondamental d’informer les 
couples de cette chute de la fertilite tant spontanee 
qu’apres traitements, pour qu’ils prennent leurs decisions 
en toute connaissance de cause. 


RISQUES POUR LA MERE ET L’ENFANT 


Complications gravid 
en fonction de I’age 
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L e recul de Page de l’ensemble des 
grossesses est un phenomene de 
societe ineluctable dans tous les 
pays industrialises. Ainsi le nombre de 
grossesses tardives a 40 ans et plus s’est 
multiplie par plus de 3 en 25 ans en 
France. C’est en adaptant l’accompagne- 
ment medical de ces grossesses que 
pourront se reduire les risques, moderes 
pour l’enfant mais plus eleves pour la 
mere. 1,2 

Apres avoir diminue, du debut du 
xx e siecle aux annees 1980, le nombre 
des naissances a partir de 40 ans a plus 
que triple en 25 ans, avec 8619 grosses- 
ses en 1980 et 30 134 en 2005, retrouvant 
le chiffre des annees 1940 (tableau 1). 
Cependant, les caracteristiques des gros- 


NAISSANCES CHEZ LES FEMMES 
AGEES DE 40 ANS ET PLUS DE 1930 
A NOS JOURS EN FRANCE 
METROPOLITAINE 


Annee 

Nombre 
de naissances 

Pourcentage 
des naissances 

1930 

35713 

4,7 

1940 

30554 

5,7 

1950 

40822 

4,7 

1960 

24327 

3,0 

1970 

24666 

2,9 

1980 

8619 

1,1 

1990 

13380 

2,1 

2000 

24387 

3,1 

2005 

30134 

3,9 


Source: Insee, etat civil. 



sesses ont change. Avant 1980, il s’agis- 
sait plus souvent d’une grossesse de rang 
eleve, assez souvent dans une population 
defavorisee. II s’agit maintenant, le plus 
souvent, d’une deuxieme ou troisieme 
grossesse dans un meilleur contexte 
social et medical. 

C’est parfois un premier enfant, mais 
ce cas, en augmentation, reste tres mino- 
ritaire : la proportion des primipares etait 
de 16 % en 2004 contre 8 % en 1962. 

Le recul de l’age des grossesses se tra- 
duit en France par un age moyen des 
grossesses passe de 26,8 en 1980 a 29,8 
en 2006 (Insee). II a maintenant (2010) 
depasse les 30 ans. On peut lire sur le 
tableau 2 la repartition par age des meres 
en 2005 : 30 134 naissances apres 40 ans, 
soit 3,9 % des 774 355 de l’annee, dont 
28 525 de 40 a 44 ans, 1 564 de 45 a 
49 ans, et 45 a partir de 50 ans. 

Pourquoi les grossesses 
sont-elles plus tardives? 

La premiere raison, invoquee par les 
femmes, parait etre la difficulty a rencon- 
trer le candidat a la paternite. Les fem- 
mes qui souhaitent une grossesse tardive 
racontent souvent l’histoire d’une vie en 
couple assez longue avant de conclure 
que ce conjoint ne souhaitait pas d’en- 
fant, avec pour consequence de nom- 
breuses annees perdues pour la recher- 
che dufutur pere. 

Les etudes superieures plus longues et 
l’augmentation du nombre des femmes 
qui travaillent favorisent le retard des 
premieres grossesses, et bien sur des 
suivantes. 
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On se souvient de la phrase des femi- 
nistes : « Un enfant si je veux, quandje 
veux ». « Sije veux » , c’est possible grace 
a une meilleure utilisation des moyens de 
contraception et un meilleur acces a l’in- 
terruption volontaire de grossesse. 
« Quandje veux » n’est malheureuse- 
ment pas aussi realiste. Cette formule a 
trompe beaucoup de femmes, qui ont cru 
qu’elles avaient tout leur temps pour 
envisager une grossesse. 

Particularites medicales 

Risque de malformations 

La crainte des malformations est la 
premiere crainte exprimee par les fem- 
mes ou par leur entourage. En realite, 
les seules anomalies dont la frequence 
augmente avec l’age sont les trisomies, 
alors que les autres malformations, car- 
diaques, neurologiques, digestives, etc., 
ne varient pas de fagon significative. 3,4 

Le risque « theorique » de trisomie 21 
augmente avec l’age (tableau 3) . II est de 
1 sur 909 a 30 ans, 1 sur 111 a 40 ans et 
1 sur 28 a 45 ans. 

II est important d’analyser en detail les 
modalites de depistage actuelles de la tri- 
somie 21 en fonction de l’age, car des 
changements viennent de se produire en 
France a la suite de l’arrete du 23 juin 2009 
et de la circulaire du 6 juillet 2009 sur la 
prise en charge par l’assurance maladie. 

Jusqu’en 2009, a partir de 38 ans, il 
etait propose un prelevement, amnio- 
centese ou biopsie de villosites choria- 
les, avec caryotype, pris en charge par la 
Securite sociale. Cet examen, totale- 
ment fiable, permettait done dans l’im- 
mense majorite des cas de rassurer. 

II faut rappeler que l’amniocentese com- 
porte un risque de fausse couche de l’or- 
dre de 0,5 a 1 % , et le prelevement de villo- 
sites choriales un risque de 1,5 % en 
moyenne. 

Avec les nouvelles dispositions, le depis- 
tage se fait en deux temps, quel que soit 
l’age : evaluation du niveau de risque sta- 
tistique en integrant trois parametres : 
l’age maternel, l’epaississement de la 
mi que mesuree entre 11 et 13 semaines 
+ 6 jours revolus, et les marqueurs bio- 


logiques de la trisomie du premier trimes- 
tre (proteine placentaire de type A 
[PAPP-A] et fraction libre de l’hormone 
chorionique gonadotrope beta) aux memes 
dates. 

L’amniocentese ou le prelevement de 
villosites choriales sont pris en charge 
par la Securite sociale si le risque ainsi 
calcule est egal ou superieur a 1/250. 

Le depistage est clairement encadre 
par le texte du Journal ojficiel et engage 
le praticien generaliste ou specialiste qui 
effectue cette consultation de grossesse. 
Le decret du 23 juin 2009 precise : 

« Le prelevement sanguin doit etre 
fait pour le premier trimestre entre 
11 SA + 0 jours et 13 SA + 6 jours. 

Les documents necessaires a la reali- 
sation du prelevement sont : 

- une prescription medicate qui doit 
comporter: 1’ identification et la signa- 
ture du prescripteur, le nom et le pre- 
nom de la femme, sa date de naissance, 
les autres elements indispensable s au 
calcul de risque ( poids , tabagisme, 
gemellite en particulier ) ; 

- leformulaire type signe attestant de 
I’ information delivree a la femme en- 
ceinte et de son consentement ; 

- la date de Vechographie et le compte 
rendu des mesures de la clarte nucale 
et de la longueur cranio-caudale. 

U identification de V echographiste au 
sein d’un reseau de perinatalite figure 
sur ce compte rendu. » 

Si ces examens n’ont pu etre realises, 
en particulier pour des raisons de delai, 
les marqueurs du deuxieme trimestre 
entre la 14 et la 17 e semaine + 6 jours 
pourront etre utilises. 

Ces dispositions privilegient la reduc- 
tion du nombre de prelevements et done 
du risque de fausse couche, mais vont 
entrainer une baisse du taux de depis- 
tage chez les femmes de 38 ans et plus. 

Pour les couples qui preferent la fiabi- 
lite du caryotype, cet examen est a leur 
charge. 

II s’agit d’un changement important, 
qu’il convient d’expliquer. Si besoiu, une 
consultation d’un specialiste ou d’un 
centre de diagnostic prenatal peut per- 


REPARTITI0N PAR TRANCHE D’AGE 
MATERNEL DES NAISSANCES 
EN FRANCE METR0P0LITAINE 
EN 2005 


Age 

maternel 

(ans) 

Nombre 
de naissances 

Pourcentage 
des naissances 

15-34 

622486 

80,4 

35-39 

1 21 735 

15,7 

40-44 

28525 

3,7 

40 

11141 


41 

7864 


42 

5054 


43 

2863 


44 

1603 


45-49 

1564 

0,2 

45 

845 


46 

398 


47 

199 


48 

74 


49 

48 


50-55 

45 

0,01 

50 

23 


51 

11 


52 

4 


53 

3 


54 

4 


Total 

774355 

100,0 

Dont 40 

30134 

3,9 

et plus 


mettre un complement d’information 
pour aider le choix. 

Fausses couches 

La deuxieme particularity des gros- 
sesses tardives est l’augmentation du 
nombre de fausses couches du premier 
trimestre. 

En moyenne, le taux de ces fausses 
couches est de 15 % avaut 35 ans. II est 
de 34 % a 40 ans et 53 % a 45 ans. 
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CE QUI EST NOUVEAU 

Q Les grossesses tardives avaient et gardent parfois encore mauvaise reputation. 

Cette idee regue est liee en grande partie aux histoires assez anciennes de femmes 
ayant eu beaucoup d’enfants, issues de milieux defavorises et ne recevant pas toujours 
les soins adaptes. 

Q Actuellement, un contexte socio-economique plus favorable et une meilleure prise 
en charge medicale ont reduit les risques des grossesses tardives dont le deroulement 
se rapproche de celui des grossesses a des tranches d’age inferieurs. 

Q Depuis fin 2009, les modalites du depistage de la trisomie 21 , risque particular de ces 
grossesses, ont change. Alors que I’amniocentese etait proposee a partir de I’age de 
38 ans, le depistage se fait maintenant a tout age en deux temps: evaluation du risque 
statistique en combinant age, epaisseur de la nuque a I’echographie et marqueurs de 
la trisomie 21 du premier trimestre ; puis, en cas de risque egal ou superieur a 1/250, 
prelevement (amniocentese ou prelevement de villosites choriales) pour caryotype. 


RISQUES THEORIQUES 
DE TRISOMIE 21 A LA NAISSANCE 
EN FONCTION DE L’AGE MATERNEL 


Age (ans) 

Risque de trisomie 21 

25 

1/1 351 

30 

1/909 

35 

1/381 

40 

1/111 

41 

1/85 

42 

1/64 

43 

1/49 

44 

1/37 

45 

1/28 

46 

1/21 

47 

1/16 

48 

1/12 

49 

1/9 

50 

1/7 


Dans la grande majorite des cas, une 
anomalie chromosomique majeure, liee a 
la moins bonne capacite de l’ovocyte de 
donner un embryon de qualite, explique 
cet arret de la grossesse. II s’agit en 
quelque sorte d’un mecanisme naturel de 
securite. Le role de l’age de l’ovocyte est 
atteste par le fait qu’en cas de grossesse 
obtenue apres don d’ovocyte le taux de 
fausses couches correspond a celui de 
l’age de la donneuse. 


II apparait done qu’a partir de 40 ans 
ces grossesses doivent franchir deux caps 
delicats : la periode des fausses couches 
precoces, puis celle du depistage de la tri- 
somie, si le couple l’accepte. Ces etapes 
franchies, revolution de ces grossesses, a 
partir du deuxieme trimestre, se rappro- 
che de celle des autres tranches d’age, 
avec seulement quelques particularites 
pour lesquelles la surveillance permet 
d’apporter une aide. 

Risques medicaux lies a la mere: 
hypertension arterielle, diabete 

L’hypertension arterielle augmente 
avec l’age ; elle est presente en moyenne 
chez 4 % des femmes enceintes avant 
30 ans et 7 % a partir de 40 ans. II peut 
s’agir d’une hypertension isolee existant 
deja avant la grossesse ou diagnostiquee 
au debut de celle-ci, ou bien d’une pre- 
eclampsie associant une proteinurie a 
l’hypertension arterielle, apparaissant 
seulement au 3 e trimestre ou a la fin du 2 e . 
En cas d’hypertension arterielle, il existe 
un risque pour l’enfant de retard de crois- 
sance intra-uterin, e’est-a-dire de poids 
inferieur au 10 e percentile pour son age, 
soit moins de 2 500 g a terme. Plus rare- 
ment, il peut se produire un hematome 
retroplacentaire ou une crise d’eclampsie 
qui met la vie du foetus en danger. 

En ce qui concerne le diabete, il peut 
s’agir d’un diabete deja counu mais aussi 


d’un diabete gestationnel apparaissant 
en cours de grossesse. Le pourcentage 
de diabete augmente avec l’age. Il est de 
2 % a 20-29 ans, 4 % a 30-39 ans et 6 % a 
40 ans et plus. Depister le diabete par 
une glycemie a jeun, et apres charge en 
glucose entre 24 et 28 semaines chez ces 
femmes a risque, permet de mettre en 
place un regime et si besoin un traite- 
ment par insuline. Ainsi peut etre reduit 
le risque de complications telles que 
mort in utero ou macrosomie, elle-meme 
a l’origine de difficultes pour l’accouche- 
meut. 

Risques lies a un fibrome uterin 
ou a une exposition au Distilbene 

Les fibromes sont plus frequents a par- 
tir de 40 ans (30 % des femmes). Alors 
que ces fibromes inquietent souvent les 
femmes, leur retentissement sur la gros- 
sesse est rare et modere. Ce sont seule- 
ment certains fibromes tres volumineux 
ou mal places qui empietent dans la 
cavite de l’uterus qui peuveut gener l’im- 
plautation de l’oeuf ou faciliter une fausse 
couche. 

Les risques lies au Distilbene concer- 
nent les femmes nees en France entre 1950 
et 1977. 7 Ce traitement regu in utero a 
pu entrainer certaines anomalies de 
l’uterus, avec pour consequence un taux 
plus eleve de grossesses extra-uterines, 
de fausses couches precoces mais sur- 
tout de fausses couches tardives et d’ac- 
couchements prematures. Une large pro- 
portion de ces femmes est proche de la 
quarautaine ou l’a depassee. C’est done 
une information utile pour adapter la sur- 
veillance et limiter les accidents. 

Complications pour le nouveau-ne 

Alors que les complications pour l’en- 
faut etaient frequentes il y a quelques 
dizaiues d’annees, il apparait que dans les 
conditions actuelles de prise eu charge 
ces grossesses ne sont plus considerees 
comme a haut risque mais a risque 
modere. Ainsi, il existe une legere aug- 
mentation du taux d’accouchemeuts pre- 
matures avec l’age maternel de 5,7 % 
avant 35 ans a 8,2 % a 40 ans et plus. 8 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

20 juin 2010 


825 





DOSSIER 


FERTI LITE , GROSSESSE ET AGE 


EN PRATIQUE 

Q Le role du praticien, generaliste 
ou specialiste, est essentiel lors de 
la consultation de debut de grossesse. 

Q Outre les examens habituels 
(serologies [rubeole, toxoplasmose, 
virus de I’immunodeficience humaine, 
treponematose], groupe sanguin, 
agglutinines irregulieres), il doit 
proposer et organiser le depistage 
de la trisomie 21 dans des delais 
actuellement plus brefs: echographie 
par un specialiste agree et dosage 
des marqueurs seriques dans un 
laboratoire agree entre la 1 1 e et la 1 3 e 
semaine + 6 jours avec information, 
prescription et signature de documents 
par la patiente et le medecin. 

Q Le recours a un specialiste y compris 
dans un centre de diagnostic prenatal 
peut etre utile des le debut de 
la grossesse pour aider au choix 
du depistage de la trisomie 21 . 


II s’agit souvent de naissances prematu- 
rees volontaires pour raison medicate 
telle qu’hypertension arterielle ou dia- 
bete. 

Les grossesses multiples sont plus fre- 
quentes avec l’avancee de l’age, qu’il 
s’agisse de grossesses gemellaires spon- 
tanees, deux fois plus frequentes, mais 
aussi apres traitements pour infertility, 
plus souvent employes apres 40 ans. Or 
ces grossesses sont a haut risque pour les 
enfants en raison, en premier lieu, d’un 
fort taux de prematurity, pres de 50 % , et 
d’enfants de faible poids. 8 


Particularites pour I’accouchement 

On observe un taux plus eleve de cesa- 
riennes a partir de 40 ans, surtout s’il s’agit 
d’une premiere naissance. 8 Cette augmen- 
tation s’explique par une moins bonne 
qualite de l’uterus, un taux plus eleve de 
presentations en siege, de placentas bas 
inseres, de grossesses multiples. 

Particularity pour la mere 

Si les differences entre les grossesses a 
l’age mur et celles des femmes plus jeu- 
nes sont moderees en ce qui concerne 
l’enfant, elles sont plus marquees pour la 
mere. Certaines complications sont net- 
tement plus frequentes a partir de 
40 ans. 

On a note des hemorragies plus fre- 
quentes lors de l’accouchement en raison 
d’une moins bonne capacity de retrac- 
tion de l’uterus et d’evenements plus fre- 
quent avec l’avancee de l’age : placenta 
praevia, gros fibrome, grossesse gemel- 
laire et cesarienne. 8 

Les accidents thromboemboliques sont 
aussi plus frequents. On peut cependant 
diminuer le nombre de ces accidents, qui 
se produisent surtout apres l’accouche- 
ment, par un trait ement anticoagulant 
preventif. 

Peut-on prevenir les risques? 

Le taux accru de mortality maternelle 
constitue la difference la plus marquante 
pour ces grossesses. Le risque moyen de 
deces en France est de 1/10 000 naissan- 
ces. II est de 1/3 000 dans la tranche d’age 
40 ans et plus. D’importants progres ont 
ete realises au cours de ces 20 dernieres 


annees grace a une meilleure connais- 
sance des risques et a une meilleure prise 
en charge, mais il doit etre possible de 
reduire encore le nombre des accidents. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Pregnancy complications 
according to maternal age 

The number of late pregnancies, at 40 years or more has 
dramatically increased recently, multiplying by more than 
three, in France, since 1980 (30000 versus 8500). Medical 
particularities are dominated by higher risks of first 
trimester miscarriages and Down syndromes. Screening 
and diagnostic conditions have changed recently in France 
with a reduiced number of invasive procedures 
(amniocentesis or chorionic villus sampling) but also a 
lower expected diagnostic ratio. Thanks to the present 
medical surveillance these pregnancies are not considered 
at high risk for the child. On the other hand, these 
pregnancies are at higher risk for the mothers, associated 
with the increased numbers, for the deliveries, of 
caesarean sections, hemorrhages, and thromboembolic 
accidents. 

resume Complications gravidiques 
en fonction de I’age 

Le nombre des grossesses tardives, a partir de 40 ans, a 
fortement augmente recemment, avec une multiplication 
par plus de 3 en France depuis 1980. Les particularites 
medicales de ces grossesses sont dominees par les 
risques plus eleves de fausses couches au premier 
trimestre et de trisomie, pour lesquelles les modalites de 
depistage et de diagnostic viennent de changer en France 
avec moins de prelevements invasifs (amniocentese ou 
prelevement de villosites choriales) mais aussi un taux de 
depistage attendu inferieur. Grace a la surveillance 
medicale actuelle, ces grossesses ne sont plus considerees 
comme a haut risque pour I’enfant. En revanche, le risque 
reste eleve pour la mere en raison de I’augmentation, lors 
de I’accouchement, du taux d’hemorragies, d’accidents 
thromboemboliques et du nombre superieur de 
cesariennes. 
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